Department of Workforce Development
Division of Workforce Solutions
Bureau of Child Support

Proteccion de Privacidad
Para participantes en mantenimiento de menores

La proteccion de su privacidad previene que se divulgue informacién de las personas que corren riesgo de sufrir
violencia doméstica. Si al divulgar su direccion, numero de teléfono, empleador y otra informacion de
domicilio le puede causar algun riesgo, complete y devuelva el formulario (al reverso de esta pagina) a la
agencia de mantenimiento de menores que maneja su caso.

Si usted cree que corre algun riesgo y hay razones justificadas para darle proteccidn, se ingresara un codigo
indicador de privacidad en la computadora, bajo su registro KIDS, en todo el sistema de computacion que tiene
el estado sobre mantenimiento de menores. El indicador aparecera en la pantalla de todos los computadores de
los trabajadores sociales a cargo de casos de mantenimiento de menores. También se prohibira y evitara la
divulgacion de su direccion y de su empleo en la mayoria de los casos. La proteccion de privacidad no
suspenderd ni interrumpira los esfuerzos para hacer cumplir o cobrar gran parte del mantenimiento de menores.
Tampoco afecta el requisito que usted tiene de cooperar con la agencia de mantenimiento de menores.

Usted puede calificar para proteccion de privacidad si cumple con alguna de las siguientes condiciones:
e Usted o su hijo/a esta cubierto por orden de proteccion.
e Usted o su hijo/a tiene historia de sufrir violencia doméstica o corre el riesgo de violencia doméstica.
¢ Una agencia de mantenimiento de menores tiene motivos para creer que usted o su hijo/a pueden
tener dafio fisico o emocional si se divulga la informacion.
e Laagencia “Wisconsin Works (W-2)” u otra agencia de servicios sociales del condado le ha
otorgado una causa justificada para no cooperar con la agencia de mantenimiento de menores.

La peticion de proteccion se puede hacer en cualquier momento. Entregue este formulario completo a la agencia
de mantenimiento de menores de su condado. En caso de emergencia, llame por teléfono a la agencia de

mantenimiento de menores. El personal de la agencia le pedira que verifique la informacién provista en el
formulario.

(al reverso)

DWSC-11376-S (R. 08/2004) (T. 10/2004) (Privacy Protection for Child Support Participants — Spanish)



Peticion para Proteccion de Privacidad

(en letra de molde)

KIDS PIN (nimero identificacién) y Fecha de Nacimiento

o Numero Seguro Social *

Nombre de la persona que completa este formulario

Direccion

Anote la(s) persona (s) cuyo paradero debe mantenerse privado. Incluya su nombre y/o de sus hijos, como sea
necesario.

Nombre KIDS PIN y Fecha Nacimiento

0 Numero Seguro Social *

Nombre KIDS PIN y Fecha Nacimiento

o Numero Seguro Social *

Nombre KIDS PIN y Fecha Nacimiento

o Numero Seguro Social *

Nombre KIDS PIN y Fecha Nacimiento

0 Numero Seguro Social *

Nombre KIDS PIN y Fecha Nacimiento

o Numero Seguro Social *

Anote el nombre completo y su relacién con la persona cuya informacién debe mantenerse privada

Nombre Relacién

Marque (v') su razon para pedir proteccion:

O Estoy cubierta/o por una orden de proteccion en el condado de

O Divulgacion de informacion mia o de mi hijo/a podria resultar en dafio fisico o emocional de mi
hijo/a o de mi persona.

Por favor explique brevemente

O Me han otorgado una causa justificada para no cooperar con el mantenimiento de menores en el
condado de

Fecha Firma

* Proporcionar su Numero de Seguro Social es voluntario. Si no proporciona su Nimero de Seguro Social se
podria retrasar el proceso de la informacion.

DWD es un empleador y proveedor de servicios que garantiza la igualdad de oportunidades. Si usted tiene
alguna incapacidad y necesita tener acceso a esta informacion en un formato alternativo o necesita la traduccion
de esta informacion a otro idioma, por favor Ilame al (608) 266-9909 ¢ al (800) 833-7813 TTY (llamada
gratuita).
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